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Dans  une  des  dernières  séances  de  l’année  passée , M.  le  pro- 
fesseur Claparède  a fuit  à la  Société  médicale  une  cominuuica- 
lion  intéressante  au  sujet  d’une  lésion  rare  du  foie  et  du  poumon, 
que  nous  avions  observée  à l’hôpilal  cantonal.  Nous  venons  au- 
jourd’hui la  compléter,  un  peu  tardivement,  en  donnant  Thistoire 
clinique  du  malade  qui  a présenté  cette  lésion,  et  résumer  de 
nouveau  les  observations  connues  jusqu’è  ce  jour. 

(*)  Auguste  P , de  Chancy  (Genève)  âgé  de  30  ans,  d’abord 

horloger,  puis  terrassier,  entre  à l’hôpilal  cantonal  le  4 décembre 
1866. 

Cet  homme,  doué  d’une  forte  constitution  et  n’ayant  jamais  été 
malade,  contracta  une  blennorrhagie  en  1862,  et  fut  atteint  d’un 
chancre  en  1863. 

A la  fin  d’octobre  1866,  il  eut  des  maux  de  ventre  et  plusieurs 
selles  blanchâtres  qui  durèrent  plusieurs  jours. 

11  éprouva  une  faiblesse  générale,  de  la  céphalalgie  ; l’appétit 
cependant  fut  conservé. 

11  continua  à travailler  malgré  son  ictère  et  dit  avoir  souvent 
abusé  des  liqueurs  alcooliques. 

(t)  Mémoire  lu  à la  Société  médicale  de  Genève  le  3 juin  18G8. 

(2)  Observation  recueillie  par  M.  le  D-  i,  Pétavel , interne  du  service. 


Le  4 décembre,  voyant  la  teinte  iclérique  persister,  il  se  décide 
à entrer  à l’hôpital. 

Le  malade  ne  présente  ni  engorgement  ganglionnaire,  ni 

« 

éruption , ni  ulcération  à la  gorge , aucune  manifestation  syphi- 
litique j l’ictère  est  intense,  les  selles  grisâtres,  fétides,  régu- 
lières. Les  urines  sont  d’une  teinte  brune  foncée,  mousseuses  et 
ne  contiennent  point  d’albumine. 

Rien  à noter  du  côté  du  cœur  et  des  poumons.  Les  régions 
des  hypochondres  et  de  l’épigastre  sont  fortement  tendues  et 
présentent  une  voussure  très-sensible.  Le  foie  est  très-saillant  ; 
à la  palpation  on  en  sent  facilement  le  bord  qui  est  irrégulier. 

Tout  le  lobe  droit  et  la  partie  médiane  du  foie  sont  plus 
fortement  développés  que  le  lobe  gauche,  de  manière  à faire 
une  pointe  saillante  dont  la  position  exacte  se  trouve  à 0,05 
centimètre  à gauche  et  en  haut  de  1 ombilic.  Le  bord  inféiieui 
se  trouve  à 0,03  cenliinèlre  au-dessus  de  1 ombilic. 

En  haut,  la  matité  commence  immédiatement  au-dessus  du 
mamelon  ; à droite  le  foie  est  limité  à la  ligne  mammaire.  La 
rate  est  augmentée  de  volume.  , 

13  février.  Au  niveau  de  la  région  épigastrique,  à partir  de 
la  ligne  médiane  jusqu’au  niveau  des  côtes  du  côté  droit,  existe 
une  bosselure  uniforme  présentant  0,06  centimètre  dans  le  sens 
vertical,  et  0,04  centimètre  dans  son  diamètre  transversal. 
Cette  bosselure  parait  être  d’une  consistance  moins  grande  que 
celle  des  autres  parties  du  foie  dont  la  résistance  peut  se  com- 
parer à celle  du  bois. 

En  pressant  fortement  et  rapidement  sur  la  région  épigastri- 
que, sur  le  bord  gauche  de  cette  bosselure,  on  éprouve  une 
sensation  de  crépitation. 

28  février.  Le  malade  se  plaint  d’une  douleur  située  en 
arrière  et  à droite  au  niveau  de  la  neuvième  côte.  A 4 heures 


du  soir  il  a des  frissons  qui  se  répètent,  mais  plus  faiblement, 
les  jours  suivants. 

I"  mars.  Epistaxis.  Les  frissons  ont  disparu. 

3 mars.  Nouvel  épistaxis,  démangeaisons. 

7 mars.  Le  malade  a craché  du  sang. 

Pendant  le  mois  d’avril,  l’iclère  est  devenu  plus  intense,  la 
coloration  jaune  est  remplacée  par  une  teinte  verdâtre,  les 
extrémités  inférieures  sont  œdématiées,  la  faiblesse  augmente, 
le  foie  augmente  de  volume,  enfin  survient  de  l’ascite  qui  ne 
permet  plus  de  sentir  distinctement  le  bord  inférieur  du  foie. 

En  mai,  même  état;  l’œdème  des  extrémités  augmente;  cons- 
tipation opiniâtre. 

En  juillet,  rien  de  particulier  à noter,  si  ce  n’est  que  les 
gencives  deviennent  le  siège  d’une  hémorrhagie;  dilatation  des 
veines  sous-cutanées  de  l’abdomen. 

En  août,  l’œdème  se  généralise,  la  faiblesse  augmente;  le  15 
août,  sur  la  demande  du  malade,  l’on  fait  une  paracentèse  qui 
donne  7130  grammes  d’un  liquide  jaunâtre  tachant  le  linge. 

La  pression  de  la  main  immédiatement  au-dessous  de  l’ap- 
pendice xyphoïde  détermine  une  forte  douleur.  Le  pouls  est  tou- 
jours le  même,  c’est-à-dire  qu’il  donne  60  pulsations.  L’angle 
saillant  formé  par  le  foie  au  niveau  de  l’ombilic  est  plus  appa- 
rent et  devient  le  siège  de  douleurs  par  la  pression.  Le  malade 
accuse  en  cet  endroit  une  sensation  de  chaleur. 

A gauche  le  foie  remonte  jusqu’à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  du  mamelon.  Rien  de  particulier  du  côté  des  organes  res- 
piratoires. La  raie  est  augmentée  de  volume.  Le  fades  est  très- 
amaigri.  Le  malade  présente  de  la  difficulté  à uriner.  Le  ventre 
est  très-ballonné.  Le  malade  meurt  le  28  août,  à 1 heur'-  du  matin, 
après  avoir  conservé  sa  connaissance  jusqu’au  der.  ’er  mo- 
ment. 
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Le  Irailemenl  a été  nécessairement  très  varié  dans  celle  ma- 
ladie qui  a duré  neuf  mois. 

Nous  avons  successivement  employé  l’iodure  de  potassium, 
les  purgatifs,  les  préparations  mercurielles,  les  eaux  de  Vichy, 
de  Vais,  de  Saint-Morilz,  les  ferrugineux,  le  sulfate  de  quinine 
et  l’ergoline  suivant  les  indications. 

Autopsie  le  30  août.  — On  enlève  le  foie  qui  est  considérable- 
ment augmenté  de  volume.  Il  pèse  3670  grammes.  11  offre  deux 
couleurs  très-tranchées.  La  plus  grande  partie  du  lobe  droit 
offre  une  teinte  verdâtre  et  le  gauche  une  coloration  jaune  uni- 
forme. Le  lobe  gauche  présente  à sa  partie  supérieure  une  émi- 
nence arrondie  sur  laquelle  existe  une  solution  de  continuité 
circulaire  comme  coupée  à pic,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  deux 
francs,  recouverte  par  une  membrane  mince,  à demi  transparente 
et  au  travers  de  laquelle  on  sent  une  cavité  profonde  remplie  de 
liquide.  Tout  le  bord  de  cette  ouverture  est  dur;  le  reste  du  lobe 
gauche  est  mou  et  laisse  très-distinctement  percevoir  de  la  fluc- 
tuation. 

En  ouvrant  le  lobe  gauche  (transversalement)  il  s’échappe  une 
grande  quantité  d’un  liquide  jaunâtre  d’apparence  purulente.  Les 
parois  de  celte  cavité  n’offrent  pas  plus  de  0,01  centimètre  et  en 
quelques  endroits  0,02  centimètres  d’épaisseur  et  sont  creusées 
en  tous  sens  de  petites  cavités  à bords  saillants,  irréguliers,  dont 
le  diamètre  varie  depuis  celui  d’une  lentille  jusqu’à  celui  d’une 
noix. 

Le  tissu  du  foie  qui  forme  la  paroi  de  celle  cavité  est  très-dur, 
mais  en  plusieurs  endroits  celte  paroi  est  réduite  à l’épaisseur 
de  2 ou  3 millimètres.  La  surface  interne  de  celle  excavation  est 
recouverte  d’un  grand  nombre  de  filaments  d’un  rouge  de  cina- 
bre, arborisés,  flottants  sous  l’eau. 

La  partie  antérieure  et  médiane  du  foie  offre  cinq  petits  luber- 
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cules  jaunâlreSj  un  de  ces  tubercules  présente  la  forme  et  le  vo~ 
lutne  d’une  framboise. 

La  portion  interne  du  bord  inférieur  du  lobe  droit  qui  fait 
saillie  est  jaune  et  très-dure;  plusieurs  grains  jaunes  gros  comme 
des  pois,  font  un  peu  saillie  au-dessous  de  la  surface  du  foie. 

La  vésicule  est  vide,  ratatinée;  les  conduits  cystique  et  hé- 
patique sont  atrophfés  et  ne  laissent  pas  passer  le  plus  petit 
stylet. 

Les  branches  de  la  veine  porte  sont  également  atrophiées.  Le 
diamètre  transversal  du  foie  est  de  0,24  centimètres;  1e  diamètre 
vertical,  même  dans  sa  plus  grande  hauteur,  à la  partie  moyenne 
du  lobe  gauche  et  au  niveau  de  l’ouverture  du  kyste  est  de  0,1 1 
centimètres.  Le  diamètre  antéro-postérieur  du  lobe  droit  est  de 
0,23  centimètres,  celui  du  lobe  gauche  de  0,26  centimètres. 

Des  tranches  du  foie  soumisW  5 l’action  de  la  teinture  d’iode 
et  de  l’acide  sulfurique  ne  donnent  lieu  5 aucune  réaction. 

Le  poumon  droit  parait  sain  , il  est  adhérent  en  arrière  et  en 
haut.  Le  poumon  gauche  est  adhérent  sur  les  faces  costale  et 
diaphragmatique.  Sa  base  est  le  siège  d’une  hyposlase. 

En  bas  et  en  arrière  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  on 
voit  à sa  surface  un  noyau  jaunâtre,  dur,  gros  comme  une  noix, 
fortement  adhérent. 

Le  cœur  est  atrophié  et  ne  pèse  que  240  grammes. 

La  rate  est  d’une  couleur  lie  de  vin,  très  consistante;  elle  offre 
0,18  centimètre  dans  son  diamètre  longitudinal  et  0,12  centi- 
mètre dans  son  diamètre  vertical. 

Les  reins  sont  fortement  congestionnés,  volumineux. 

L’estomac  est  rempli  de  mucosités  jaunâtres,  la  surface  de  la 
muqueuse  est  jaune  tachetée  de  points  rouges  ; le  bas  fond  de  la 
vessie  est  ecchymosé.  L’abdomen  contient  une  grr":*"'quantité 
de  liquide  jaunâtre. 
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Ces  lésions  nous  parurent  insolites  et  nous  firent  supposer, 
ainsi  qu’à  M.  Pôlavel,  l’existence  d'échinocoques. 

M.  Pétavel  eut  grand  soin  des  pièces  et  nous  priâmes  M,  le 
professeur  Claparède  de  vouloir  bien  les  examiner  ? Nous  te- 
nons à lui  témoigner  ici  toute  notre  vive  reconnaissance. 

Voici  la  note  qu’il  a eu  la  bonté  de  nous  remettre  relativement 
à l’examen  microscopique. 

« Le  contenu  du  kyste,  liquide  d’apparence  purulente,  ne  ren- 
fermait aucune  trace  d’éléments  normaux  du  pus.  C’était  une 
bouillie  formée  par  des  détritus  sans  organisation  appréciable, 
au  milieu  de  laquelle  flottaient  des  cristaux  divers:  en  particu- 
lier des  cristaux  d’hémaline  et  des  nodules  irréguliers  incrustés 
de  corbonale  de  chaux  et  enfin  de  petites  plaques  homogènes 
hyalines  rappelant  les  cellules  superficielles  de  l’épiderme.  Ces 
dernières  se  sont  trouvées  être  des  fragments  de  la  cuticule  d’é- 
chinocoques  détruits,  La  couche  d’un  rouge  cinabre  qui  tapissait 
toute  la  surface  interne  de  la  cavité  était  formée  par  des  ag- 
glomérations de  cristaux  d’hémaline. 

» Une  coupe  mince  de  la  paroi  du  kyste,  placée  sous  le  micros- 
cope, montrait  avec  évidence  que  la  tumeur  avait  été  primitive- 
ment un  échinocoque  multiloculaire  dont  le  centre  s’était  né- 
crosé, ramolli  et  converti  en  boullie. 

» La  paroi  du  kyste  était  for?née  par  la  partie  périphérique 
de  l’échinocoque  non  encore  détruite,  car  il  faut  admettre  que  le 
ramollissement  et  la  destruction  de  la  tumeur  cheminaient  gra- 
duellement du  centre  à la  périphérie. 

» Une  coupe  perpendiculaire  à la  surface  du  kyste  montrait  le 
.tissu  de  celle  épaisse  enveloppe  , formé  par  une  masse  creusée 
d’une  multitude  de  loges,  plus  grandes  dans  la  direction  du  cen- 
tre, plus  petites  à mesure  que  l’on  cheminait  vers  l’extérieur. 

» La  couche  externe  était  formée  par  du  tissu  connectif  aréo- 
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laire  passant  graduellement  vers  l'intérieur  au  tissu  iuterlocu- 
laire.  Ce  dernier  pouvait  être  considéré  comme  formé  par  le 
tissu  proprement  dit  du  foie  dont  il  avait  conservé  la  coloration 
brunâtre,  mais  les  éléments  connectifs  en  étaient  fortement  hy- 
pertrophiés. 

» Des  cristaux  d’hémaline  étaient  semés  irrégulièrement  en 
tous  sens.  La  grandeur  des  loges  était  extrêmement  variable  ; les 
plus  grandes  ne  dépassaient  guère  de  millimètre  en  diamètre, 
Elles  renfermaient  des  vésicules  d’échinocoques  immédiatement 
reconnaissables  à leur  épaisse  cuticule  , incolore  , transparente, 
formée  de  lamelles  régulièrement  stratifiées.  Les  plus  petites  vési- 
cules méritaient  bien  leur  nom,  par  leur  forme  globuleuse,  ovoïde, 
mais  la  plupart  étaient  comprimées,  bizarrement  contournées, 
de  telle  sorte  que  leur  cavité  se  trouvait  réduite  presqu’â  rien. 
Un  grand  nombre  d’entr’elles  étaient  étranglées  et  en  voie  de 
multiplication  par  bourgeonnement  externe.  Aucune  vésicule  ne 
renfermait  de  crochets. 

O La  petite  tumeur  pulmonaire  ressemblait  beaucoup  à celle 
du  foie  ; c’était  une  masse  multiloculaire,  mais  cette  fois  dans 
son  intégrité,  sans  ramollissement  central. 

» Les  loges  et  les  échinocoques  contenus  dans  leur  intérieur 
surpassaient  en  taille  les  loges  de  la  tumeur  hépatique. 

» Los  vésicules  d’échinocoques , beaucoup  plus  grandes,  tout 
è fait  aplaties  et  bizarrement  contournées,  communiquaient  en 
grand  nombre  les  unes  avec  les  autres  ; les  loges  s’ouvrant  sou- 
vent l’une  dans  l’autre.  11  me  semble  probable  que  dans  ce  cas, 
les  loges  étaient  formées  par  les  alvéoles  pulmonaires  disten- 
dus. 

» Les  cristaux  d’hématine  étaient  encore  disséminés  en  grand 
nombre  dans  le  tissu  inlerloculaire.  » 

Le  premier  cas  de  cette  singulière  affection  fut  observé  en  1 852 


par  Bühl,  qui  lui  donna,  ainsi  que  Zeller,  en  1854,  le  nom  de 
colloïde  alvéolaire,  mais  la  vérilable  nature  de  celle  maladie  fut 
i cconnuo,  en  1855,  par  Virchow,  qui  lui  donna  le  nom  de  tumeur 
h échinocoques  multiloculaire. 

Plus  lard  Friodreich  fit  un  mémoire  sur  ce  sujet,  mais  il  lira, 
des  observations  connues  jusqu’alors,  des  conclusions  que  le 
D'soit  vint  modifier  par  la  publication  de  deux  nouvelles  obser- 
vations. Nous  n’avions  connaissance  que  des  cas  mentionnés  par 
Friedreich  dans  son  mémoire  et  des  observations  du  D''  Oit,  qui 
nous  avaient  été  indiquées  par  M.  le  professeur  Leberl  et  com- 
muniquées par  M.  le  professeur  Biermer,  lorsque  parut  tout  ré- 
cemment une  thèse  très  complète  de  M,  Carrière,  où  se  trouve  la 
première  observation  recueillie  en  France  et  quelques  nouveaux 
cas  observés  en  Allemagne. 

Sur  les  19  cas  de  tumeurs  5 échinocoques  multiloculaires  con- 
nus jusqu  à ce  jour,  12  seulement,  y compris  le  nôtre,  ont  été 
observés  au  lit  du  malade.  Nous  devons  en  distraire  l’observation 
de  Schrotter,  qui  ne  se  rapporte  pas  exactement  aux  échinocoques 
multiloculaires  du  foie. 

Les  observations  de  cette  maladie  sont  encore  trop  peu  nom- 
breuses pour  que  nous  puissions  nous  dispenser  d’en  résumer 
les  caractères  cliniques  principaux. 

L’ictère  est  un  des  symptômes  les  plus  constants  de  cette  ma- 
ladie, car  nous  le  retrouvons  mentionné  9 fois  dans  les  12  ob- 
servations; de  plus,  dans  la  deuxième  observation  d’Olt,  l’ictère 
s’est  montré  au  début  de  la  maladie,  mais  il  a promptement  cessé 
pour  faire  place  5 une  teinte  cachectique  terreuse. 

Btlhl , dans  sa  description  nécroscopique  du  premier  cas  d’é- 
chinocoque  multiloculaire,. constate  l’existence  d’un  ictère  de 
longue  durée. 

Le  premier  malade  du  D''  Oit  offrait  de  la  pâleur  de  la  peau  et 


celui  de  M.  Carrière  une  teinte  cachectique  grise.  Nous  ferons 
remarquer,  sans  rien  en  conclure,  que  dans  les  cas  où  l’ictère  ne 
s'esl  jamais  montré  (le  pren)icr  cas  d’Oll  et  celui  de  M.  Car- 
rière) et  dans  ceux  où  il  n’a  eu  qu’une  durée  passagère  (le  second 
cas  d’Olt  et  celui  de  Griesinger)  la  maladie  a offert  une  durée 
beaucoup  plus  considérable  que  dans  les  autres  cas. 

Le  malade  de  M.  Carrière  ne  nous  parait  pas  devoir  être 
exclu  de  cette  catégorie,  car,  avant  son  entrée  ù rhôpilol , il  ne 
jouissait  depuis  longtemps  pas  d’une  bonne  santé.  En  général 
cet  ictère  se  fait  remarquer  par  une  coloration  très- foncée  et 
s’accompagne  d’une  coloration  proportionnelle  de  l’urine,  d’une 
décoloration  des  selles,  rarement  de  démangeaisons. 


L’état  des  fonctions  gastriques  et  intestinales  a presque  toujours 
fait  un  contraste  remarquable  avec  les  autres  symptômes  de  la 
maladie.  A part  les*  malades  de  Zeller  et  de  Griesinger  qui 
eurent,  le  premier  quelques  vomissements  et  le  deuxième  des 
nausées  vers  la  fin  de  la  maladie;  celui  d’Ott,  qui  eut  des  vo- 
missements à la  suite  d’une  chute  sur  l’épigastre,  les  malades 
n’ont  jamais  éprouvé  de  vomissements.  (L’hématémèse  obser- 
vée chez  le  malade  de  Virchow  et  le  nôtre  doit  être  ratachée  à 
un  autre  ordre  de  symptômes).  De  l’inappétence,  du  pyrosis,  du 
dégoût  pour  certains  aliments,  furent  les  seuls  troubles  gas- 
triques importants.  Les  selles  sont  généralement  régulières  ou 
rares,  la  diarrhée  survient  ordinairement  à la  fin  de  la  maladie. 
Dans  un  cas  la  diarrhée  a duré  autant  que  la  maladie  et  dans 
un  autre  elle  a été  quelque  temps  interrompue  par  de  la  consti- 
pation. 

La  conformation  extérieure  de  la  région  hépatique  est  nota- 
blement altérée.  Les  hypochondres  sont  plus  ou  moins  disten- 
dus en  tous  sens,  la  voussure  affecte  quelquefois  pd^^lière- 
ment  un  des  côtés  de  la  base  du  thorax.  La  région  épigastrique 
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présonie  une  voussuro  plus  ou  moins  grande.  L’abdomen,  même 
eu  l’absence  d’ascile  (observations  5,  10,12),  offre  également 
une  distension  très-notable;  quelquefois  sa  surface  est  sillonnée 
de  veines  dilatées. 

Par  la  percussion,  on  peut  facilement  préciser  la  matité  du 
foie.  La  limite  supérieure  se  trouve  tantôt  à la  quatrième, 
tantôt  à la  cinquième  ou  à la  sixième  côte.  La  limite  inférieure 
est  plus  variable,  mais  toujours  elle  dépasse  le  rebord  des  côtes 
et  s’approche  de  l’ombilic.  Le  foie  ne  dépasse  queUiuefois  que 
do  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes  : dans  l’observation 
do  lluber,  le  foie  n’est  éloigné  que  de  deux  travers  de  doigt  de 
la  crête  iliaque:  dans  celle  de  Griesinger,  elle  atteint  presque  la 
symphyse  du  pubis. 

Le  foie  est  presque  toujours  d’une  consistance  très-dure, 
comme  cartilagineux,  rappelant  môme  la*  dureté  du  bois  et  de 
la  pierre,  excepté  dans  les  cas  rares  où  la  fluctuation  a pu  être 
perçue  (Griesinger);  môme  dans  ce  dernier  cas,  quelques  por- 
tions du  foie  ont  une  consistance  cartilagineuse.  La  surface  est 
tantôt  lisse,  tantôt  bosselée  ou  inégale;  le  bord  peut  être  n>ou, 
tranchant,  irréguliei’  ou  échancré.  Deux  fois  l’on  a constaté  (ob- 
servations 5 et  12)  un  frottement  ou  de  la  crépitation  au  niveau 
des  parties  du  foie  les  plus  dures.  Friedreich  signale  dans  son 
observation  un  frcltement  péritonéal  au  niveau  de  la  rate.  Sur 
les  12  cas  dans  lesquels  l’état  de  la  rate  a été  noté  pendant  la 
vie  du  malade  ou  à l'autopsie,  on  a trouvé  dix  fois  une  augmen- 
tation du  volume  de  cet  organe. 

Dans  l’un  des  cas  où  l’hypertrophie  a fait  défaut,  la  rate  était 
le  siège  d’une  dégénérescence  amyloïde. 

Les  phénomènes  d’hydropisie  se  sont  manifestés  sept  fois  sur 
douze  par  de  l’ascite  avec  ou  sans  œdème  des  extrémités.  Trois 
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fois  seulement  il  y eut  de  Tœdème  des  membres  inférieurs, 
dans  deux  cas  on  ne  trouva  ni  ascite  ni  œdème. 

Les  douleurs  éprouvées  par  les  malades  ne  sont  pas  constantes; 
lorsqu’elles  existent,  elles  surviennent  tantôt  au  début  et  dispa- 
raissent, ou  bien,  au  contraire,  augmentent  d'intensité;  tantôt 
elles  surviennent  dans  le  cours  ou  à la  fin  de  la  maladie. 

Ces  douleurs  se  présentent  ordinairement  sous  la  forme  de 
tension,  de  plénitude,  d’oppression  localisée  dans  les  hypochon- 
dres,  l’épigastre  ou  l’abdomen;  rarement  elles  sont  violentes  et 
paroxystiques.  A.  la  pression,  la  région  du  foie  est  quelquefois 
douloureuse. 

La  fièvre  n’existe  presque  jamais  et  sa  présence  coïncide  ordi- 
nairement avec  des  complications  telles  que  la  pneumonie,  ou  la 
terminaison  de  la  maladie.  La  respiration  est  à peu  près  normale, 
excepté  dans  les  cas  où  survient  une  pneumonie  terminale,  ou 
dans  ceux  qui  sont  accompagnés  d’un  développement  considéra- 
ble de  la  base  du  thorax  et  de  l’abdomen. 

Les  troubles  nerveux  spéciaux  sont  rares;  on  a observé  dans 
4 cas,  soit  du  délire,  soit  des  vertiges  avec  bourdonnement  d’o- 
reilles et  céphalalgie,  soit  de  l’héméralopie.  Un  seul  malade  a été 
atteint  trois  fois  d’attaques  apoplectiques  qui  ont  déterminé  sa 
mort. 

Deux  symptômes  qui  n’ont  jamais  fait  défaut  et  qui  doivent  être 
liés  l’un  à l’autre,  sont  un  amaigrissement  considérable  et  progres- 
sif, coïncidant  avec  la  perte  des  forces  et  une  grande  prostration. 

Fréquemment  (6  fois  sur  12)  les  malades  ont  été  atteints  d’hé- 
morrhagie; l’écoulement  sanguin  s’est  fait  par  les  fosses  nasales, 
la  bouche,  l’estomac,  l’intestin  et  la  peau.  Un  malade  a été  frappé 
d’attaques  appoplectiques  et  l’autopsie  a révélé  l’existence  d’une 
extravasation  sanguine  dans  le  cerveau  ; il  est  vrai  que  dans  ce 


cas  l'on  a trouvé  également  une  pachyméningile,  mais  nous  avons 
cru  convenable  de  rappeler  ici  cette  hémorrhagie,  sans  vouloir 
la  rattacher  systématiquement  à la  môme  cause. 

Le  plus  jeune  des  malades  avait  30  ans,  le  plus  âgé  68;  entre 
ces  deux  extrêmes  on  compte  tous  les  intermédiaires. 

La  tumeur  5 échinoco(|ues  multiloculaire  a frappé  l’un  et 
l’autre  sexe,  mais  plus  particulièrement  le  sexe  masculin,  car 
sur  13  cas  où  le  sexe  est  noté,  nous  trouvons  10  hommes  et  3 
femmes  seulement. 

La  durée  de  la  maladie  est  extrêmement  variable.  Comme  le 
dit  M.  Carrière,  il  faut  distinguer  la  durée  apparente  de  la  durée 
réelle,  le  début  de  la  maladie  ayant  le  plus  souvent  présenté 
beaucoup  d’obscurité. 

On  verra,  par  le  tableau  qui  termine  cette  élude,  qu’il  y a des 
dilTérences  très  sensibles  entre  le  minimum  de  2 mois  et  le  maxi- 
mum de  1 0 ans. 

Nous  devons  enfin,  pour  terminer  ce  tableau  symptomatolo- 
gique, mentionner  l’exislense  de  l’albumine  chez  trois  malades, 
mais,  la  présence  de  l’albumine  dans  le  urines  se  montra  deux 
fois  comme  symptôme  terminal;  dans  le  troisième  cas,  elle  était 
liée  à une  dégénérescence  amyloïde  de  la  rate  et  des  reins. 

La  marche  de  la  maladie  est  lente;  elle  débute  en  général  par 
de  l’ictère,  des  troubles  gastriques  et  intestinaux,  une  modifica- 
tion dans  la  conformation  de  la  base  du  thorax  et  de  l’abdomen 
et  souvent  par  une  grande  lassitude. 

Dans  les  cas  où  la  maladie  a duré  plusieurs  années,  il  y a eu 
des  rémissions  d’une  durée  plus  ou  moins  longue,  auxquelles  a 
succédé  une  période  d’aggravation  progressive.  Dans  les  autres 
cas  où  la  maladie  a varié  de  2 mois  à 2 ans,  la  marche  de  la  ma- 
ladie a été  continue  et  progressive.  Jusqu’à  ce  jour,  on  ne  compte 
aucun  cas  de  guérison. 


Les  antécédents  des  malades  n’ont  rien  présenté  de  digne  d’être 
noté,  et  dans  cette  étude  toute  clinique,  nous  n’aborderons  pas  le 
côté  étiologique  encore  si  obscur  de  la  question;  nous  attendrons 
de  nouveaux  faits. 

En  abordant  le  diagnostic  de  la  tumeur  à échinocoques  multi- 
loculaires nous  n’avons  point  la  prétention  de  le  mettre  à l’abri 
de  toute  incertitude  ; nous  devons  attendre  des  observations  plus 
nombreuses  et  surtout  plus  complètes  que  quelques-unes  de  celles 
que  nous  possédons  pour  pouvoir  en  tirer  des  conclusions  solides. 

En  attendant  ce  moment,  notre  devoir  est  d’étudier  attentive- 
ment les  observations  connues  jusqu’ici,  persuadé  qu’il  pourra 
ressortir  de  leur  comparaison  quelques  aperçus  utiles  aux  futurs 
observateurs  de  cette  curieuse  maladie. 

La  première  maladie  avec  laquelle  nous  devons  la  comparer, 
sont  les  hydatides  du  foie.  S’il  est  un  fait  bien  acquis  jusqu’à 
présent  c’est  la  différence  profonde  et  tranchée  qui  caractérise 
ces  deux  maladies  dues  au  même  parasite.  Eu  effet,  suivant  que 
l’échinocoque  est  hydatique  ou  multiloculaire  , il  provoque  dans 
1a  texture  de  la  glande  des  altérations  qui  ne  sont  pas  moins 
dissemblables  que  les  symptômes  par  lesquels  chacune  de  ces 
formes  se  manifeste  ; ces  différences  seront  plus  facilement  re- 
connues par  le  tableau  suivant  : 


Kystes  hydatiques. 

Ictère  et  ascite  rares. 

Etat  général  bon;  frémisse 
ment  hydatique  fréquent. 


Tumeur  à échinocoques 
multiloculaire. 

Ictère  et  ascite  très-fréquents. 

Amaigrissement  progressif  ; 
prostration;  hémorrhagies  fré- 
quentes; point  de  vomissement; 
rarement  du  frottement  ; de  la 
crépitation. 


Tumeur  à échinocoques 
multiloculaire. 

Foie  volumineux,  quelquefois 
lisse,  souvent  bosselé  inégal, 
(le  consistance  très-dure,  rare- 
ment fluctuante. 

Ilypertropliie  Irès-fi  êquente 
de  la  rate. 

Ce  tableau  fait  suffisamment  ressortir  les  dilTérences  de  ces 
deux  maladies  pour  qu’il  soit  inutile  d’insister  davantage  sur 
leur  diagnostic. 

C’est  avec  le  cancer  du  foie  que  l’échinocoque  multiloculaire 
présente  le  plus  d’analogie;  cela  ne  doit  point  étonner  si  l’on  ré- 
fléchit è la  ressemblance  qu’ont  entr’elles  deux  affections  à mar- 
che progressivement  destructive. 

Le  diagnostic  de  ces  deux  maladies  est  très  difficile,  mais  l’er- 
reur résultant  de  cette  difficulté  ne  peut  heureusement  entraîner 
aucune  conséquence  fècheuse  dans  le  pronostic  et  le  traitement 
qui  n’ont  pu  être  jusqu’ici  que  pailliatifs  et  symptomatiques. 

Les  caractères  communs  au  cancer  du  foie  et  à l’échinocoque 
multiloculaire,  sont  le  développement  anormal  du  foie,  les  bos- 
selures et  les  inégalités  de  la  surface,  l’iclère,  l’ascite,  des  hé- 
morrhagies et  un  état  cachectique  prononcé. 

Dans  le  cancer  les  bosselures  sont  plus  saillantes,  offrent  un 
développement  plus  marqué,  les  douleurs  spontanées  ou  provo- 
quées par  la  pression,  sont  beaucoup  plus  vives  et  plus  constan- 
tes, enfin  l’ictère  est  moins  fréquent,  car  sur  91  cas  de  cancer, 
Friedreich,  n’a  rencontré  l’ictère  que  52  fois. 

L’hypertrophie  de  la  rate  est  beaucoup  plus  rare.  Frerichs  ne 
l’a  trouvée  notée  que  12  fois  sur  91  cas.  Ajoutons  enfin,  que  l’on 


Kystes  hydatiques. 

Tumeurs  lisses,  globuleuses, 
élasti(pies,  souvent  fluctuantes. 


— 17  — 


trouvera  souvent  des  cancers  dans  les  autres  organes  , prin- 
cipalement dans  les  organes  abdominaux. 

Voici  ce  que  dit  à ce  sujet  Frerichs: 

« Nous  trouvons  que  sur  91  cas  de  cancer  du  foie,  46,  c’est-à- 
dire  la  moitié,  étaient  accompagnées  de  carcinomes  des  organes 
qui  versent  leur  sang  veineux  dans  le  foie  ; 35  de  ces  cancers  ap- 
partenaient à l’estomac.  Parmi  les  91  mêmes  cas , 33  présen- 
taient dans  d’autres  organes  des  carcinomes  , qui  devaient  être 
regardés  comme  primitifs.  En  résumé  , il  reste  en  tout  22  cas 
où  le  foie  a été  le  point  de  départ  de  la  maladie. 

» Sur  la  totalité  des  cancers  du  foie  il  y en  a donc  5 peu  près 
un  quart  de  primitifs  et  trois  quarts  de  secondaires  ; parmi  ces 
derniers  la  moitié  accompagnait  des  carcinomes  appartenant  au 
système  de  la  veine  porte,  un  quart  des  carcinomes  d’autres  or- 
ganes. » 

La  dégénérescence  amyloïde  du  foie  se  distingue  plus  facile- 
ment de  l’échinocoque  multiloculaire  par  l’extrême  rareté  de 
l’ictère,  l’état  lisse  et  dépourvu  de  bosselures  de  la  surface  du 
foie,  la  coïncidence  d’un  état  cachectique  dù  à des  affections  os- 
seuses , tuberculeuses  ou  syphilitiques  , enfin  par  sa  moindre 
durée. 

La  cirrhose  et  le  foie  syphilitique  ne  peuvent  donner  lieu  à quel- 
que erreur  , que  lorsque  les  deux  maladies  sont  compliquées 
d’une  dégénérescence  amyloïde.  Le  volume  du  foie  est  dans  ce  cas 
plus  ou  moins  augmenté. 

Jusqu’à  ce  jour  celte  maladie  a toujours  eu  une  terminaison 
funeste.  Celte  issue  fatale  de  la  maladie  est  encore  au  point  de 
vue  clinique  un  élément  différentiel  important  entre  celle  forme 
d’échinocoques  et  la  forme  hydatique  dans  laquelle  les  guérisons 
ne  sont  pas  rares. 

Echinocoques  multiloculaires  du  poumon,  — Nous  ne  connais- 
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sons  que  trois  observations  d’écbinocoques  niiilliloculaires  du 
poumon.  Celle  de  Schrotter  offre  les  deux  formes  d’ôchino- 
co(iues,  mais,  la  forme  ordinaire  seule  a pu  être  reconnue  par 
l’expectoration  de  vésicules  d’échinocoques. 

Le  malade  de  M.  Carrière  ne  présentait  qu’un  peu  de  toux 
sans  dyspnée,  avec  expectoration  muqueuse  peu  abondante,  une 
respiration  soufflante  aux  deux  sommets,  quelques  râles  sibi- 
lants et  sous-crépitants , surtout  à la  base,  et  de  la  submatité 
aux  deux  sommets  droits. 


Notre  malade  n’a  présenté  aucun  symptôme  qui  pût  faire 
soupçonner  une  lésion,  très  limitée  du  reste,  du  poumon  gauche. 
Dans  les  trois  cas,  l’autopsie  a révélé  des  adhérences  considé- 
rables des  plèvres.  Leur  développement  s’est  fait  en  silence, 
aucun  symptôme  particulier  n’a  pu  en  faire  présumer  l’exis- 
tence. 

Peut-être  découvrira-t-on  plus  souvent  des  tumeurs  d échi- 
nocoques  multiloculaires  des  poumons,  en  les  cherchant  dans 


tous  les  cas  de  lésions  semblables  du  foie. 

Si  l’on  tient  compte  des  voies  d’introduction  des  échinocoques 
dans  l’économie,  il  est  permis  de  supposer  que  les  lésions  pul- 
monaires seront  moins  considérables  et  surtout  moins  avancées 
que  les  lésions  du  foie. 

Quoiqu’il  en  soit,  c’est  un  sujet  qui  mérite  une  attention 


sérieuse  de  la  part  des  observateurs. 

Dans  ce  travail  nous  nous  sommes  systématiquement  abstenu 
de  toute  interprétation  et  de  toute  hypothèse  relatives  à la  pa- 
thogénie de  cette  affection.  Si  nous  nous  sommes  privé  de  déve- 
loppements intéressants  et  susceptibles  de  donnei  à cette  étude 
une  forme  moins  aride,  c’est  que  nous  ne  croyons  pas  encore 
arrivé  le  moment  de  conclure.  Nous  croyons  prudent  de  tenir 
compte  de  la  rareté  des  faits  observés  jusqu’à  ce  jour. 


Nous  avons  pensé  être  agréable  à nos  lecteurs  en  donnant  un 
tableau  résumant  les  symptômes  principaux  des  12  observations 
connues  jusqu’ici  et  dont  3 ont  été  extraites  du  travail  de  M.  Car- 
rière, 
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EXPLICATION  DES  DEUX  PLANCHES 


Echinocoque  miiltiloculaîre. 

Fig.  1.  Minco  coupe  riu  kyste  du  foie,  renfermant  de  très  jeunes  vési- 
cules d’échinocoque  multiloculaire,  grossissement  . 

La  coupe  a été  colorée  par  une  solution  étendue  de  laque  de  carmin 
et  d'ammoniaque,  puis  éclaircie  par  de  l’acide  acétique  concentré. 

On  obtient  des  préparations  analogues  en  traitant  les  tranches  (colo- 
riées en  rouge)  par  la  créosote  qui  les  rend  transparentes. 

L’intensité  avec  laquelle  les  vésicules  d’échinocoque  absorbent  le  car- 
min, rend  invraisemblable  l’opinion  de  M.  Leuckart,  d’après  laquelle  la 
membrane  stratifiée  externe  serait  une  cuticule  chitinouse. 

A.  Cristaux  d’hématine.  » 

B.  Cuticule  striée. 

C.  Cavité  de  la  vésicule  d’échinocoque. 

Fig.  2.  Très  jeune  vésicule  d’échinocoque,  grossie  300  fois. 

Aucun  réactif  ne  peut  faire  découvrir,  môme  à l’aide  de  forts  grossisse- 
ments, la  moindre  trace  de  cellules  dans  la  couche  granuleuse  qui  ta- 
pisse à l’intérieur  la  prétendue  cuticule  chitineuse. 

A.  Cuticule. 

B.  Couche  granuleuse  interne. 

Fig.  3.  A.  Coupe  du  foie  ; d’après  un  dessin  de  Leuckart,  seulement 
les  alvéoles  ont  été  diminués  de  volume  pour  mieux  représenter  le  cas 
qui  fait  l’objet  de  ce  travail. 

Fig.  4.  Lobe  gauche  du  foie  transformé  en  une  vaste  cavité;  fond  jau- 
nâtre, blanc  sale,  présentant  une  coloration  rouge  vermillon. 

A.  Cristaux  d’hémaline. 
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Sûhl 

Jaune  foncé. 

Diarrhée  persistante , 
â la  fin  sanguino- 
lante  ; selles  décolo- 
rées. 

Iclériques. 

lâppétence  ; pas  de 
voraissemenis. 

Douleur,  à la  pression. 

— 

En  haut,  la  è®  côte;  en 
bas,  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  des 
fausses  côtes. 

Bosselure;  consistance  de 
la  pierre. 

Pasd'ascilc  ni  d’œdème 

Ilypertropliie. 

Nulles. 
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Hémorrhagie  par  les 
[titli'ires  de  sang- 
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ment. 

Prostration. 

Inconnue. 

40  ans. 

Masculin 

3.  Cavité  do  3 ponces  do  longueur  sur  un  de  largeur  dans  le  lobe  1 
droil;  ironcdola  veine  porlo  obliléré:  ramiUcalion  de  la  veine  perle.  1 
Les  veines  el  les  arlilies  du  Toie  sont  libres.  Rate  hypertrophiée.  1 
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Iclériques. 
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1 la  fin  quelques  vo- 
1 missenienls. 

Douleurs  vives  au  début  ; 
oppression  dans  les  ré- 
gions hépatique  et  épi- 
gastrique. Peu  do  dou- 
leurs à la  pression  ; à la 
fin  douleurs  violentes. 

Tension  de  Pé- 
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En  bas,  deux  doigts  au- 
dessous  des  Musses 
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Lisse. 

Ascite  cl  œdème. 

Pas  noté. 

Démangeaisons. 

A la  fin  fièvre. 

A la  fin  fièvre. 

Amaigrisse- 

ment. 

Prostration  , c 
phalalgic,  bou 
donnemenlsd 
reilles,  vertige 

é- 

^ 7 mois. 

s. 

( 

31  ans. 

Féminin. 

N.  3,  Cavité  spacieuse  dans  le  lobe  droit  ; vésicule  lemplie;  raie  bvper-  I 
Iropliiée.  1 

IV 

' Virchow 

Intense; vert 
à la  fin. 

Décoloration  ; diarrhée, 
puis  constipation  sui- 
vie de  nouveau  de 
diarrhée. 

Iclériques. 

lappélence;  pas  de 
vomissemenls. 

Au  début  oppression,  à la 
fin  douleurs  épigastri- 
ques, violentes,  inler- 
mitlentes,  progressives. 

Voussure  de  l’ab- 
domen et  sur- 
loutde  riiypo- 
cliondre  droit. 

En  bas,  trois  travers  de 
doigt  à droite,  sur  la 
ligne  médiane  llom- 
bilic. 

Inégalités  sur  le  lobe  droit. 

Ascite  légère. 

Hypertrophie. 

Prurigo. 

— 

Hémorrhagie  par  la 
peau,  l’eslomac  et 
l'inlosiin. 

— 

Normal, 

2 mois. 

38  ans. 

Masculin. 

N"  4.  Cavilé  dn  volnmo  d;uno  lélo  d’enranl  dans  le  lobe  gauclie;  conduils  I 
relrécis;  vésicule  remplie;  raie  liyperlropliiée.  1 

V 

Schiess 

Vert-olive. 

Selles  d'abord  régu- 
lières et  décolorées; 
puis  bilieuses , plus 
rares;  enfin  décolo- 
rées et  toujours  rares. 

Iclériques;  pas  ' 
d'albumino. 

brmales  ; pas  de 
vomisscmorils. 

Tension  dans  les  hypo- 
chondres;  renversement 
des  côtes  inférieures  en 
dehors. 

Distension  de 
l’abdomen. 

En  haut,  un  travers  de 
doigt  du  mamelon  ; 
en  bas  l’ombilic. 

La  consistance  n’est  pas 
notée  ; bord  Iranrliant, 
convexe,  échancré. 

Ascite,  puis  œdème  des 
membres  inlérieurs. 

Hypertropliiü. 

Démangeaisons. 

Normale. 

Circulation  normale; 
dyspnée  ; épis- 
taxis. 

Amaigrisse- 
ment mo- 
déré. 

Héméralopie. 

0 

^ 2 ans. 

59  ans. 

Féminin. 

N-  6.  Parlio  moyenne  du  Toie  nuclnanlo;  la  face  supérieure  esl  converlie  II 
on  une  caverne  de  la  grosseur  d'une  lOle  d'enfnnl  ; le  lobe  aeuclie  esl  | 
niHiosé;  vésicale  nieJéréinenl  remplie,  eonlenanl  deux  gros  cnlculs;  I 

dilatation  du  conduit cysliqiie  et  de  la  veine  porto.  i 

VI 

Griesinger 

Léger  ; dura 
pendant  G 
ans  et  re- 
parut à la 
fin. 

Décoloration  avec  ré- 
missions; constipation 
suivie  vers  la  fin  d*un 
peu  de  diarrhée. 

Au  début  nor- , 
males,  de  cou- 
leur verte,  1 
jaunes , rou- 
geâtres; albu- 
mineuses. 

’ormaIcs;qpelqucs 
ausées  vers  la  fin. 

Douleurs  spontanées,  et  à 
la  pression,  d’intensité 
croissante. 

Distension  énor- 
me de  Pabdo- 
mon  et  de  la 
base  du  tho- 
rax. 

En  haut,  la  S®  côte 
bas,  un  travers 
main  de  la  symp, 
du  pubis.  j 

; en 
de 
yse 

Consistance  carlilagineuso, 
excepté  dans  les  parties 
bosselées  et  fluctuâmes  ; 
l)ord  inférieur  mousse, 
frotlemeut  sur  la  partie 
cartilagineuse. 

Ascite  vers  la  fin. 

Ilypertropliie. 

Nulles. 

Vers  la  fin  fris- 
sons et  lièvre. 

Vers  la  fin,  circula- 
tion accélérée  ; 
dyspnée  ; pneu- 
monie qnniqiies 
jours  avant  la 
mort. 

Amaigrisse- 
ment ra- 
pide vers 
la  fin. 

Délire  à la  fin; 
prostration, 

10  ans. 

35  ans. 

Masculin. 

N"  e.  Lobe  droil  convcrii  en  une  cevorno  du  volume  de  doux  léles  1 
d liommo  ; iino  des  |iriucipiiles  brnnclie.s  do  la  veine  porin  dans  le  lobe  1 
droit  est  olilildréo;  loiile.s  les  aulres  libres;  vésicule  pleine  de  bile  • 1 
vuies  biliaires  libres.  A-  gauclie  seulemeni  reins  liyporlropliiés  ul  Irons-  1 
formés  en  hyslw.  1 

VII 

Erisman 

Intense  ;avec 
des  rémis- 
sions. 

Régulières  avec  des  al- 
ternatives de  colera- 
lion  et  de  décolora- 
tion. 

Iclériques  ; pas 
d’albumine. 

t 

fîormales  ; pas  de 
vomissemenls. 

Douleurs  dans  la  région 
ombilieale  au  début. 

Distension  des 
hypochonclres 
et  .«iurloul  de 
l'épigusiru. 

1 

En  haut,  la  S®  côte 
bas,  PombUic. 

en 

Consistance  ferme;  surface 
tisse. 

Ascile  vers  la  fin  et 
œdème  des  membres 
inférieurs. 

Hypertrophie. 

Nulles. 

1 

Normale. 

Normales. 

Amaigrisso- 

menl. 

Prostration. 

2 ans. 

48  ans. 

Masculin. 

N®  7.  bo  sillon  du  la  voino  porte  esl  rempli  de  nodosités  très  /ermes,  confe 
nant  do  la  faouiilie  jaune  grisâtre,  du  volume  d’un  poisjusqii’à  celui  d’u 
œuf  ric  pigeon.  .Même  nodosité  soi-  in  face  exierne  c*l  po.*!iérieuro  du  lobe 
droit,  /ifi  /nis  ol  on  nnièro  vers  lo  s/i/oti  do  lu  voitio  porto,  it  lu  surfuco, 
Uflû  cavité  (lu  valuüiu  du  puicig,  rump/rü  du  /Joufflùi  juuiiâiro;  vdsiculu 
pleine  de  bile;  élal  des  voles  biliaires  non  indiqué;  rate  hypertrophiée. 

1 

1 

VIII 

' Friedreich 

Qlense;  ver- 
dâtre. 

Décolorées;  régulières. 

clériques;albu- 
mineuses  vers 
la  fin. 

norexic  ; pas  de 
vomissemenls. 

Douleurs  à la  fin  dans 
riiypochondie  gauche. 

- 

En  haut,  la  è®  côte 
bas,  l'ombilic. 

1 en 
) 

Foie  lisse,  dur;  bord  tran- 
chant. 

Point  d'ascite,  ni  d’œ- 
dème. 

Hyperihrophie  ; 
l'rollemenl  pé- 
rilonial  à son 
niveau. 

i 

Ijliilles, 

Vers  la  fin,  élé- 
vation de  la 
température. 

Pneumonie  vers  la 
fin;  fièvre  ; hé- 
morrhagie par  la 
bouche,  les  fosses 
nasales,  l’intestin. 

Amaigrisse- 

ment. 

Prostration. 

14  mois. 

39  ans. 

Masculin. 

N'*  8.  Rate  hypertrophié^  ; lobo  droit  creusé  de  plusieurs  cavités  ; pas  do 
Uiini'ur  dans  lo  lobe  gauche;  foio  augmenté  do  volume  en  tous  sens; 
vésicitlü  alro|)liiéo,  coiilcnant  lin  |it‘U  do  mucus  el  deux  concrétions. 
Ciinal  iiépaliijiio  ol  cliolédoiinc  coniplélometit  remplis  par  dos  masses 
d’éfliinocoquo.  Plusieurs  branches  do  la  voino  porte  obstruées;  pneu- 
inonio;  pacliyméniiigilé hémorrhagique;  tuméfaction  de  lu  rate. 

1 ^ 

Il  Huber 

Intense. 

Décolorées;  régulières. 

Iclériques  ; pas 
d'albumine. 

Normales. 

Nulles. 

Voussure  épi- 
gastrique. 

En  bas,  deux  travers 
de  doigt  de  la  crête 
iliaque. 

V 

Consistance  ferme,  bord 
lisse. 

Nul  ; œdème  des  pieds. 

Hypertrophie. 

Dém 

ingeaîsons. 

1 

1 

1 

Normale. 

Normales. 

[lelalivement 

bonne. 

Rien  de  spécial. 

1 an. 

50  ans. 

Féminin. 

N'  0.  Tumeur  de  la  grosseur  d’une  léle  d’enfant  dans  le  lobo  droit;  vési- 
cule viclü. 

1 ^ 

1 Ott 

l Nul  ; pâleur 
1 üelapeuit. 

' 1 
Conslipalinu,  puis  diar- 
rhée. 

Rouges,  foncées, 
albumineuses. 

ormales,  excepté 
Ue  dégoèl  pour  la 
Jviando  ; vomisse- 
pemenls  après  imo 
jcbùle  sur  l'épi- 
gaslro. 

-i 

Vers  la  fin  dans  la  région 
hépatique  et  dans  le  ven- 
tre. 

Proéminencocon- 
sidérable  du 
ventre;  thorax 
un  peu  voûté 
â droite. 

En  haut,  la  fi®  côte 
lias,  le  foie  del 
l'arc  costal  d 
main. 

[en 

irde 

fine 

Consislonro  très  dure,  sur- 
face inégale. 

OEdèmo  des  membres 
inférieurs. 

Normal. 

1 

■iltillcs. 



bulles. 

Augmentée. 

Circulation  rarc- 
m ni  fébrile;  toux 
opiniâtre. 

lelalivement 

bonne. 

Prostration. 

7 ans. 

47  ans. 

Masculin. 

f 

!f"  10.  Cavité  do  la  grosseur  d'une  tête  d’enfant  dans  lo  lobe  gaiiclio;  le 
lolitMlroU  esl  noi  mal;  rote  do  grosseur  normale  ; amyloïde.  Los  voies 
biliaires  libres;  veine  porto  libre;  voino  droite  sti.s-hépalique  el  veine 
cave  inférieure  rerifermanl  des  dépôts  blanchâtres.  Artères  perméables. 

1 

1 1 OU 

Teinlcachec 
tique  ter- 
reux ; ic- 
tère au  dé 
but. 

1 Régulières. 

Brunes  au  dé- 
but, puisjaune- 
brun. 

Troublées  au  début 
par  des  vomisse- 
menls. 

Nulles. 

Voussure  de  Phy- 
pochondre  droit. 

Non  indiqué;  foie 

lumineux. 

vo- 

Foie  très  dure  bord  inégal  ; 
surface  lisse. 

OEdème  des  extrémités. 

Inconnu. 

î 

— 

Normales.  1 

tmaigrisse- 

meut. 

\poplexie  2 ans 
aprè.sledébul, 
doux  nouvel- 
les attaques  â 
la  fin. 

4 ans. 

08  ans. 

1 

Masculin. 

J"  11.  Lobe  gauche  normal;  dans  le  lobe  droit  deux  cavités:  l’une  de  0,10 
cent.,  l'autre  de  0,08  c,  Veine  porto  normale,  veine  cave  inférieure  pré- 
sentant de  petites  éminences  mamolonnéesel  des  perles  de  substance  dé- 
passant le  volume  fi’um;  éi'inglo.  Conduit  biliaire  correspondant  au  lobe 
droit  et  au  lobo  de  Spiogef  jmncrméahlc.  Dans  le  cerveau  extravasation 
sanguine  au  voisinage  de  la  suüslance  grise,  avec  destruction  du  cerveau. 

1 1 xn 

1 II  Carrière 

Nul  ; lein 
cachccli- 

^ Constipation;  à la  fi 
diarrhée. 

^ Anémiques 

Pis  do  vomisse- 
menls; bonnes. 

Pesanteur  ot  oppression 
ilans  l'Iiyporliondro  droit  ; 
pas  de  douleurs. 

Distension  de 
Pabclomen. 

En  haut,  deux  travers 
de  doigt  au-dessus 
du  mamelon  ; eu  bas, 
trois  travers  do  doigt 
au-dessous  de  lap- 
pondice  xyphuido. 

- À. 

— 

Ascite  ; (Ptième. 

Normal. 

h 

ulles. 

— 

A 

maigrlsse- 

mcnl. 

Proslralion. 

7 mois. 

45  ans. 

N 

fasculin. 

' 12.  Cavité  du  volume  d’une  pomme  de  grosseur  moyenne.  Dans  le  lobe 
de  Spiegol  tronc  do  la  veine  porto  normal  ; les  branches  gauches  nor- 
males; une  des  l)ranclies  droites  olililéréc;  raie  hypertrophiée.  (Trois 
divisions  de  l'artère  liépiitiqtie  oblitérées;  vésicule  modérément  disien- 
lorrnaf^)^*^^  cystique,  hépatique  et  cholédoque  perméables;  rate 

1 I 

II  Ducelli 

1 

Jaune  ; puis  1 Décoloration  ; cons 
verdâtre.  1 nation, 

er  ‘ 

le  Hol  lyopidme  lodiqué  dam  la  düKtIiillon  atcroicopl 

1-  Iclériques;  poin 
d'albumine 

u«  de  ce  eu. 

P is  do  vomisse- 
y ments 

Passagères  â la  base  du 
Uiorax,  â droite. 

Distension  do  la 
base  du  tho- 
rax et  do  la 
partie  supé- 
rieure de  Pab- 
domen. 

En  liant,  le  niiiine|n  ; 
en  bas,  3 ceiiliu''orcs 
de  Pombilio. 

Consistance  du  bois;  sur- 
face bosselée,  rugueuse; 
crépiiation;  bord  infé- 
rieur mousse,  irrégulier, 
échancré. 

Ascite  et  œdème  des 
membres  inférieui*s. 

Hypertrophie. 

\ 

Démangeaisons. 

ers  la  fm  fris-  C 
son. 

irculalion  et  res-  ^ 

piralion  normales.  ^ 

■IL 

îll 

Normal, 

0 mois.  1 30  ans. 

N“ 

asculin. 

13.  Tout  le  lobe  gauche  esl  transformé  en  une  vaste  caverne;  tronc 
Je  la  vtyne  porto,  canaux  cystique,  hépatique  et  cholédoque  alro- 
Jtiiés;  vésicule  ratatiné  et  vide;  rate  hypertrophiée. 
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